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FIO2 ridicat intra- şi postoperator.5. 
Evitarea hipotermiei.6. 
Triger pentru transfuzie – Hct. 30.7. 
Presiunea diastolică 60 mmHg.8. 
Glicemia – perioperator: 80-150 mg/dl.9. 
Reducerea postoperator a necesităţilor opioide.10. 
Concluzii
Folosirea anesteziei regionale la pacientul vârstnic în urgenţa traumatologică cu doze reduse de 
opioide şi cu un FiO2 ridicat atât intra-, cât şi postoperator duce la o stabilitate hemodinamică şi dă 
posibilitate de a interveni chirurgical la pacienţii vârstnici cu riscul anestezico chirurgical major (gr. 
IV ASA). 
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Rezumat
Problema anesteziei la un pacient vârstnic supus unei intervenţii ortopedice urgente a fost şi este şi în 
prezent deosebit de actuală în legătură cu creşterea numărului populaţiei în etate. Cu avansarea în vârstă se 
majorează procentul morbidităţii şi mortalităţii, mai ales, la pacienţii cu vârsta peste 75 de ani. În lucrarea dată 
este abordată problema anesteziei la vârstnici, cu prezentarea cazului clinic al unui bărbat de 93 de ani, internat 
la Centrul Naţional Stiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă cu diagnosticul: fractură închisă pertrohanterică a 
femurului drept, cu riscul anestezic ASA IV, la care s-a intervenit traumatologic cu succes sub anestezie suba-
rahnoidiană continuă cu soluţie lidocaini.
Summary
Anesthetic problems in elderly patients undergoing emergent orthopedics surgery was and remain still 
a current problem linked with increase of the old population on the earth. Morbidity and mortality increase 
in elderly people, especially in patients above 75 years .In this survey the problem of anesthesia in elderly is 
discussed and a clinical case of 93 year-old man is presented, admitted in the National Centre of Emergency 
Medicine with diagnosis: peritrohanteric closed fracture of the right femur, anesthetic  risk  ASA IV. The pati-
ent successfully supported traumatologic surgery with continuous spinal anesthesia with sol. Lidocain.
PROBLEMA  DECIMENTĂRII  ŞI  MOBILIZĂRII  
ENDOPROTEZELOR DE ŞOLD
Mihail Darciuc, dr. în medicină, conf. univ., USMF „Nicolae Testemiţanu”,Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă
Artroplastia totală de şold reprezintă la ora actuală procedeul cel mai utilizat în cadrul chirurgiei 
reconstructive a şoldului. Această tehnică a evoluat ca rezultat al numeroaselor îmbunătăţiri ale de-
signului protezei, calităţilor mecanice şi compoziţiei acestora, a tehnicilor de producere a protezelor 
şi ca urmare a unei bune cunoaşterii a biomecanici şoldului.
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Revizia artroplastiei totale degradate de şold reprezintă o intervenţie chirurgicală laborioasă, 
difi cilă, care necesită o dotare deosebită, instrumentar adecvat, o gamă largă de proteze de revizie, 
antrenament chirurgical într-o echipă bine formată, reanimarea adecvată şi recuperarea complexă.
Creşterea numărului artroplastiilor totale de şold atrage după sine şi înmulţirea intervenţiilor de 
revizie: 5-18%.
Materiale şi metode. Stabilirea diagnosticului de decimentare la proteza cimentată sau de mo-
bilizare în cazul protezelor necimentate este o problemă difi cilă şi se bazează pe semne clinice şi 
paraclinice în evoluţie. Dintre semnele clinice pe primul loc se afl ă durerile la încărcare în coapsă 
sau fără, care sunt calmate în repaus şi accentuate în activitate, ortostatismul în rotaţia externă a pi-
ciorului. Apar semnul Traendelenburg, o scurtare a membrului, atitudinea vicioasă în rotaţia externă, 
impotenţa funcţională. Debutul simptomatologiei apare după un interval de timp de la intervenţia 
chirurgicală. Apariţia durerii precoce postoperator mărturiseşte despre o infecţie profundă sau indică 
difi citul primitiv de fi xare a componentelor protezei.
În ceea ce priveşte semnele paraclinice, investigaţiile radiologice rămân importante. Pentru o 
apreciere corectă a modifi cărilor structurale şi de poziţie apărute la nivelurile componentelor protezei, 
mantalei de ciment, interfeţei metal-ciment sau ciment-os, modifi cările structurale osoase, fi ecare 
control radiologic trebuie studiate în comparaţie cu imaginile anterioare. 
Modifi cările radiologice la decimentări de tije femurale sunt grupate în 3 categorii:
Modifi cări ale poziţiei sau structurii tijei: deplasarea în varus, migrarea distală, deforma-• 
rea şi ruperea.
Modifi cări ale mantalei de ciment: fractura mantalei, fragmentarea cimentului, zone de ra-• 
diotransparenţă, înfundarea mantalei, zona de rarefi ere în masa de ciment.
Modifi cări ale osului: zone de rarefi ere osoasă- la nivelul corticalei, vârfului tijei, zona de • 
îngroşare corticală fusiformă, pseudoartroza trohanterului, fractura periprotetică. 
Kobayasy, Takaoka şi Sayto defi nesc decimentarea tijei prin evoluţia a celor 5 semne: înfunda-
rea, banda de radiotransparenţă la interfaţa os-ciment sau ciment-metal, fractura mantalei, resorbţie 
osoasă sau apariţia concomitentă a cel puţin 2 dintre aceste semne. 
Decimentarea acetabulului trebuie urmărită în dinamică la nivelul cupei, cimentului şi al osu-
lui: 
- absorbţia osoasă generalizată sau localizată şi mărirea dimensiunilor mai mult de 2 mm pro-
gesiv peste 6 luni postoperator;
-protruzia cupei sau înclinarea, anteversie, fractura lamei patrulatere;
-fragmente libere de ciment sau de polietilenă în neoarticulaţie;
-fractura cupei sau a mantalei de ciment.
Evidenţa radiologică a degradării fi xării protezelor necimentate este defi nită prin evidenţa mi-
grării tijei şi prezenţa unor linii divergente radioopace, îngroşarea corticală la nivelul calcarului şi 
vârfului protezei. Evidenţierea fenomenului de piedistal la nivelul vârfului protezei prin îngroşarea 
corticală reprezintă un semn de mobilizare prin mecanism de piston.
Mobilizarea cupei necimentate duce la  apariţia zonelor de radiotransparenţă, delimitate sau nu 
de zonele de condensare, schimbarea poziţiei cupei sau la degradarea acesteia.
În concluzie, diagnosticul de decimentare şi de mobilizare este stabilit, în cele mai multe cazuri, 
în baza  asocierii dintre semnele clinice menţionate şi cele radiologice. În cazul în care există numai 
semne radiologice,  este indicată, de obicei,  revizia artroplastiei, deoarece evoluţia acesteia condiţi-
onează pierderea capitalului osos existent şi creşterea difi cultăţii reviziei.
Mecanismele degradării artroplastiilor totale cimentate şi necimentate, precum şi a componen-
tei acetabulare şi femurale sunt diferenţiate. Dar se consideră că degradarea protezelor are la bază 
un mecanism imunologic, ca o reacţie de sensibilizare de la particule nonself. Concentraţia acestor 
particule la nivelul componentei acetabulare şi al celei femurale este diferită. 
Forţele la care este supusă cupa şi tija sunt diferite, majorându-se la componenta femurală. La 
tija Gruen sunt defi nite 4 mecanisme de degradare a fi xării:
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De piston, care apare prin înfundarea tijei; de basculă, cu punct fi x în treimea medie a tijei, cu 
deplasarea medială a porţiunii proximale; cu punct fi x la nivelul calcarului, cu mişcarea în vârful tijei; 
cu punct fi x la nivelul vârfului tijei şi deplasarea la nivelul proximal spre corticala internă.
La nivelul componenţei acetabulare producerea de particule de polietilenă este unanim accep-
tată. Generarea particulelor declanşează boala lor, apreciată ca osteoliză agresivă în jurul protezelor. 
Aceste  leziuni destructive sunt atribuite de mişcări ale implantului, hipersensibilitate la metal, reacţia 
infl amatorie la particule. Osteoliza poate fi  rezultatul a două mecanisme – imunologic şi  mecanic – 
de protecţie a osului la stresul încarcării dinamice (stress shielding). Prevenirea bolii de particule se 
centrează pe două principii: îmbunătăţirea stabilităţii componentelor şi reducerea uzurii suprafeţelor 
afl ate în contact.
Atrofi a osoasă prin mecanismul de stress shielding este un fenomen dependent de rigiditatea 
tijei, de tipul şi gradul de acoperire poroasă, caracteristicile legăturii os-implant, designul protezei şi 
de modifi cările vasculare induse chirurgical şi de factorii dependenţi de reacţia gazdei.
Pentru aprecierea concretă a nivelului modifi cărilor după autorul Gruen, la componenta fe-
murală se folosesc 7 sectoare, iar la componenta acetabulară, conform autorului De Lee Charnley, 3 
sectoare. 
Factorii care infl uenţează degradarea artroplastiilor totale de şold se împart în 3 categorii: fac-
tori mecanici, proprietăţile materialelor  protezei şi factori biologici. La aceştia se adaugă factorii care 
pot fi  controlaţi de către chirurg:
Eşecul îndepărtării în totalitate a spongiei de pe suprafaţa medială a extremităţii proximale • 
femurale. Cimentul nu are contact cu osul cortical şi există un risc mare de fractură a acestuia.
Eşecul îndepărtării spongiei de pe toată lungimea canalului femural. O coloană de ciment • 
subţire este puţin rezistentă la solicitare. 
Cantitatea insufi cientă de ciment.• 
Eşecul introducerii cimentului la momentul optim.• 
Lipsa de omogenitate a cimentului ( fragmentele osoase, bulele de aer).• 
Pozitionarea defectuoasă a tijei în poziţie neutră sau uşor valg.• 
Lipsa contactului metal-ciment-os pe toată suprafaţa implantului.• 
La nivelul cupei problemele tehnice sunt următoarele:
insufi cienţa de prelucrare a cotilului cu remanenţă de cartilaj ţesut fi bros;- 
suport osos defi citar prin insufi cientă de medializare;- 
lipsa de concordanţă între dimensiunile acetabulului şi cele ale cupei: o cupă mică nu presu-- 
rează sufi cient mantaua de ciment;
distribuirea defi citară a cimentului prin presiune exagerată ce duce la scăderea grosimii ci-- 
mentului;
pierderea momentului optim de cimentare;- 
eşecul presurării cimentului;- 
malpoziţia cupei;- 
imposibilitatea menţinerii poziţiei fi nale a cupei până la sfârşitul imobilizării.- 
De asemenea îmbunătăţirea tehnicii chirurgicale: o hemostază îngrijită, lavajul pulsatil, usca-
rea, utilizarea dopului în canalul femural, umplerea retrogradă a cimentului în canalul femural, presu-
rizarea cimentului în acetabul.
 Actualmente designul protezei necimentate este, practic, unanim acceptat cu suprafeţele poroa-
se. Aceste proteze sunt împărţite în 2 categorii: tijele drepte, stabilizate iniţial prin contact în 3 punc-
te, şi tijele cu design anatomic, care asigură un contact larg la nivelul canalului femural. Ca ultima 
generaţie este considerată proteza individualizată. Protezele necimentate reprezintă metode teoretic 
viabile care necesită proba timpului. S-a constatat că la decimentarea tardivă  a cupelor prevalează 
mecanismul biologic, iar în cazul unei tije femurale cel mecanic. Conform datelor prezentate, este 
propusă metoda de fi xare hibridă.  
Criteriile lui Harris la decimentarea posibilă: lizereul este evolutiv şi acoperă mai mult de 
109
50% din implant, probabilă: lizereul complet şi cert– implantul migrează sau cimentul se fractu-
rează.
 Stabilirea diagnosticului şi a planningului preoperator se bazează pe gradul mobilizării implan-
telor şi pierderii stocului osos. Pentru instabilitatea  cotiloidiană folosim clasifi carea Paprosky. 
 Conduita terapeutică pentru cotil prevede utilizarea protezelor necimentate când există sufi ci-
ent stoc osos pentru asigurarea stabilităţii primare.
În cazul defi citului osos, grefele morselate formează acetabulul, iar dacă defectele sunt mari, 
sunt necesare alogrefe structurale sau se vor utiliza implantele metalice: inelul Kerboull alături de 
grefe şi de cupe cimentate. Pentru componenta femurală sunt indicate implante voluminoase şi lungi 
în zone de diafi ză femurală neatacate, care pot asigura preluarea solicitărilor mecanice pentru a degaja 
zonele osoase proximale acoperite cu metal poros.
În cele ce urmează prezentăm experienţa privind revizia protezelor totale de şold degradate. 
În perioada ianuarie 1992 – noiembrie 2007, în clinica noastră s-au efectuat , pentru decimenta-
rea şi mobilizarea aseptică, 67 de operaţii de revizie a artroplastiei totale de şold. Majoritatea acestor 
proteze fac parte din primele generaţii şi se  utilizau în spaţiul sovietic şi imediat post-sovietic (Vira-
bov, Movşovici-Gavriuşenko, Compomed şi Ghercev). Au fost operaţi 22 de bărbaţi şi 45 de femei, 
vârsta lor variind intre 21-80 de ani, media fi ind de 47 de ani. Intervalul dintre prima artroplastie şi 
operaţia de revizie a variat între 1-12 ani, cu o medie de 5 ani şi 2 luni. Indicaţii pentru reluare au 
servit: luxaţia  capului protezei (6 cazuri),osifi cări heterotopice (4 cazuri), deteriorarea componente-
lor protezei (10 cazuri), decimentarea şi mobilizarea protezei (47 de cazuri).  În 26 de cazuri a fost 
revizuit componentul acetabular, în 11 cazuri – cel femural şi în 20 de cazuri – ambele componente. 
Aşadar, în seria noastră instabilitatea aseptică a cotilului s-a întâlnit de 4 ori mai frecvent în compa-
raţie cu cea a cozii. 
Pentru a urmari obiectiv şi ştiintifi c evoluţia cazurilor noi, am folosit clasifi carea defectelor 
Paprosky, care, bazându-se pe criterii cantitative, face o apreciere mai exactă a defectelor osoase 
existente şi propune o corelaţie clinico-chirurgicală a cazului.
 Intervenţiile chirurgicale au fost efectuate sub anestezie generală, prin calea de abord laterală, 
folosită la intervenţia primară. La începutul experienţei, indicaţiile pentru utilizarea cimentului au 
fost neargumentat extinse, în 3 cazuri fi ind cimentate şi armaturile metalice ale cupelor necimentate, 
procedeu abandonat totalmente în prezent. 
În defectele de:
tipul I – s-au aplicat cupe necimentate semisferice cu diametrul mare, defectele osoase cavi-- 
tare au fost substituite în 3 cazuri cu autoos morselat din creasta iliacă; 
tipul II – metodele folosite pe parcursul acumulării experienţei au variat de la aplicarea cu-- 
pelor cimentate până la refacerea sfericităţii cotilului şi aplicarea cupelor necimentate, de regulă, cu 
fi xarea adăugătoare cu şuruburi.  
tipul II A – după aplicarea cupei necimentate cu o migrare superioară neînsemnată a centrului - 
de rotaţie, defectul osos a fost substituit cu autoos morselat din aripa iliacă (6 cazuri). 
tipul II B – refacerea inelului şi sfericităţii cotilului a fost obţinută prin plasarea unei alogrefe - 
corticale prelevată din creasta tibială şi conservată în soluţii de 0,5% formaldehidă (4 cazuri). Astfel, 
defectul osos segmentar este transformat într-un defect cavitar, care a fost substituit cu grefă osoasă 
morselată prelevată din creasta iliacă.
tipul II C – peretele medial al cotilului a fost substituit cu o grefă structurizată din condilii fe-- 
murali conservaţi. În 8 cazuri, pentru a păstra cozile stabile, s-au aplicat cupe polietilenice cimentate, 
în 11 cazuri-cupe hemisferice necimentate cu fi xarea adăugătoare cu 2 sau 3 şuruburi. 
tipul III A – pentru coborârea şi restabilirea centrului de rotaţie au fost folosite alotransplante - 
corticale  din creasta tibială, despicate în lungime, şi autogrefe morselate din creasta iliacă prin meto-
da propusă de noi şi înaintată pentru brevetare (6 cazuri). 
tipul III B – osul gazdă  asigură un contact cu implantul test mai mic de 40% din suprafaţa - 
acestuia, utilizarea cupelor necimentate nu este argumentată (4 cazuri). Unica încercare de a substitui 
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defectul masiv cu transplant de os din femurul distal conservat s-a complicat cu dezvoltarea unei he-
patite toxice în perioada postoperatorie precoce. La altă pacientă a fost aplicată cupa  BAIPAS 
In cele 31 de cazuri de defecte femurale tipurile 3A şi 3B au fost realizate tije femurale de revi-
zie ЭСИ cimentate şi necimentate, ИМПЛАНТ ЭЛИТ necimentat. La 3 pacienţi cu defectul de tipul 
4 am folosit tijele ИМПЛАНТ – P cu zăvorâre.
Reeducarea mişcărilor se începe în primele zile postoperator. Deplasarea cu ajutorul a două 
cârje este admisă peste o săptămână. Efortul pe membrul operat a fost preluat la 3 luni.
În perioada postoperatorie precoce, la 6 pacienţi s-au dezvoltat complicaţii septice profunde, la 
care a fost efectuată rereluarea cu înlăturarea protezei.
Rezultatele artroplastiei de reluare a şoldului cu o medie de urmărire de 89 de luni sunt mai mo-
deste în comparaţie cu cele ale artroplastiei primare, dar s-a înregistrat o îmbunătăţire  considerabilă a 
funcţionalităţii şoldului şi a calităţii vieţii pacientului în comparaţie cu perioada de înainte de reluare, 
fi ind însoţită de o majorare a mediei scorului Harris de la 28 în preoperator până la 83 postoperator. 
Surprinzătoare s-au dovedit a fi  rezultatele la pacienţii cu complicaţii septice şi defecte consi-
derabile ale femurului proximal, unde, după înlăturarea protezei, a fost aplicată tracţiunea continuă. 
La toţi aceşti pacienţi a fost observată formarea unei neartroze cu apariţia unui reginerat al capului 
femural, fapt ce încă o dată confi rmă că forma şi structura extremităţilor articulare sunt determinate 
de funcţia pe care o îndeplinesc.
Concluzii
Decimentarea şi mobilizarea aseptică a artroplastiilor reprezintă o complicaţie tardivă. Revi-
zia în chirurgia protetică a şoldului este foarte difi cilă cu complicaţii frecvente, care sunt greu de 
tratat. Experienţa noastră este modestă şi trebuie ameliorată tehnica artroplastiei primare a şoldului. 
Endoprotezarea de reluare are indicaţii primare, fi indcă orice întârziere duce la degradarea protezei 
şi la diminuarea capitalului osos. Defectele osoase necesită folosirea grefelor osoase structurale şi a 
protezelor speciale. În viitor este posibilă utilizarea mai mare a cupelor speciale By pass.  Cimentarea 
componentelor în endoprotezarea de reluare trebuie să devină o excepţie şi nu o regulă.
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Rezumat
Studiul cuprinde 67 de revizii ale artroplastiei totale de şold efectuate în anii 1992-2007. La studiu au 
participat 45 de femei şi 22 de bărbaţi. Distribuţia pe grupe de vârsta şi sex este urmatoarea: 21 de ani vârsta 
minimă, 80 –vârsta maximă, 47 de ani vârsta medie. Timpul scurs de la endoprotezarea primară până la cea de 
reluare a variat de la 2 săptămâni până la 12 ani.
Au fost revizuite ambele componente protetice în 36,1 %, componenta femurală în 18,5% şi cea aceta-
bulară în 45,4. Defi citul capitalului osos a impus folosirea grefelor morselate de autoos şi a celor structurale 
masive, uneori alături de structuri metalice speciale (inele Müller, Cerbol la un caz de tip 3b-cupă baipas). 
Rezultatele cu o medie de urmărire de 85 de luni, analizate dupa scorul Harris, a evoluat de la 28 de puncte în 
preoperator până la 83 de puncte postoperator.
Summary
Our study comprised 67 revisions of total hip arthroplasties performed the last 15 years. The distribution 
in groups by the age and sex of the patients is: 21 years old was the minimum age, 80 – the maximum one, and 
a media of 47 years old, 45 women and 22 men. The time elapsed from the primary hip replacement till the 
revision with a followup of minimum 1 year till 12 years.
We have revised both components in 36,1%, the femoral component in 18,5%, and the acetabular cup 
in 45,4%. Acetabular bone stock defi ciency necessitated the use of Muller and Cerbol ring, in one case the 3b 
– cup bypass. With a followup media of 85 months, the assessment after Harris score evaluated from 28 points 
preoperator to 83 points postoperator.
EVOLUAREA CONSECINŢELOR TARDIVE ALE 
TRAUMATISMELOR CRANIOCEREBRALE
Mihail Ganea, dr. în medicină, conf. univ., USMF “Nicolae  Testemiţanu”
Incidenţa traumatismelor craniocerebrale este de 1,8-5,4 cazuri la 1000 de persoane şi, conform 
datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, creşte anual cu 2%. Invaliditatea cauzată de consecinţele 
traumatismelor craniocerebrale constituie peste 35% din numărul total de invalizi care au suportat 
traumatisme de diverse localizări.
Scopul studiului este aprecierea formelor de evoluare a consecinţelor traumatismelor cranio-
cerebrale şi a cauzelor decompensării stării pacienţilor.
Materiale şi metode. Tabloul evolutiv al consecinţelor TCC a fost specifi cat retrospectiv în 
baza analizei dosarelor comisiilor de expertiză a capacităţii vitale a 200 de pacienţi care aveau grupă 
de invaliditate.
Rezultate. Divizarea consecinţelor traumatismelor craniocerebrale în sechelare şi evolutive 
prevede o stabilitate în manifestările clinice pentru primele şi o caracteristică de modifi cări ale ta-
bloului clinic pentru cele evolutive. Această divizare este totuşi relativă, deoarece şi în cazurile cu 
consecinţe sechelare sub formă de paralizii, pareze, sindroame extrapiramidale, ataxii posttraumatice 
stabile, care nu evoluează, pe parcurs poate să apară patologia asociată, care va infl uenţa starea gene-
rală a pacientului şi capacitatea lui de muncă. Desigur la unii pacienţi în funcţie de vârstă, substratul 
morfopatologic cerebral (cicatrice, chist etc.), predomină tendinţele evolutive, ceea ce ne-a permis a 
efectua divizarea de mai sus. 
S-a constatat că evoluţia consecinţelor TCC depinde de gravitatea traumatismului şi de durata 
pierderii cunoştinţei de către pacient. Starea pacienţilor în perioada tardivă a traumatismelor este in-
fl uenţată, în mare măsură, de particularităţile lor premorbide, vârsta la momentul traumatismului, ple-
nitudinea tratamentului efectuat ulterior, factorii psihotraumatizanţi, infecţiile intercurente, condiţiile 
de viaţă etc. Au fost stabilite următoarele tipuri evolutive: regredient, stabil, în pusee (cu remisiuni 
şi acutizări) şi progredient. Conform datelor anamnestice, clinice şi a documentaţiei a 200 de paci-
enţi, păstrate în comisiile de expertiză, în 148 de cazuri (74%) în primii 2-3 ani care au urmat după 
